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Rezumat 
Obiectivul lucrarii: Aprecierea rezultatelor bandingului arterei pulmonare la pacienţii cu malformaţii cardiace 
congenitale complexe asociate cu hipertensiune pulmonară avansată în perioada precoce postoperatorie. Metode. Au fost 
analizate datele a 75 pacienţi care au suportat banding de arteră pulmonară pe perioada anilor 2005-2011. Calea chirur-
gicală de abord a fost toracotomia stângă în majoritatea cazurilor (92%) şi sternotomia mediană (8%). Pentru aprecierea 
rezultatelor a fost utilizată manometria directă în artera pulmonară şi datele EcoCG. Saturaţia cu oxigen arterial a fost 
apreciată în toate cazurile fi ind mai mare de 80 - 85% cu FiO2 de 30%. Rezultate. Mediana vârstei a fost 6,25 luni cu 
o maximă de 12 luni şi minim de 3 zile. Treizeci şi şase (48%) pacienţi au fost de genul masculin şi 39 (52%) de genul
feminin. Şapte pacienţi au fost cu TVM, 18 – VDCDE, 14-CAVC, DSV mare sau multiple DSV asociate şi cu CoAo în 36 
cazuri. Efi cacitatea anatomică şi funcţională al bandingului arterei pulmonare a fost înaltă. Media gradientului maximal 
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la artera pulmonară a constituit 38,7±11,25 mmHg, saturaţia cu oxigen arterial a constituit 98,46±66,73% cu micşorarea 
indicelui cardiotoracic postoperator la 62,3±5,5. Rata mortalităţii la pacienţii cu bandingul arterei pulmonare a fost de 
3%. Concluzii. Bandingul arterei pulmonare joacă un rol important în managementul pacienţilor cu malformaţii cardiace 
congenitale, în special, pentru copiii de vârstă fragedă cu probleme medicale aşa ca pneumonii frecvente, insufi cienţă 
cardiacă progresivă, greutate corporală mică şi anomalii asociate ne cardiace. Bandingul arterei pulmonare poate fi  con-
siderată o manopera efi cace  cu o morbiditate şi mortalitate  redusă.
Cuvinte-cheie: Bandingul arterei pulmonare, Ventricul unic, Flux sangvin pulmonar crescut, corecţie paliativă
Abstract. Early postoperative results after pulmonary artery constriction
Background: The objective of this study was to assess the results of the pulmonary artery (PA) banding in patients 
with congenital heart defects and pulmonary hypertension in early postoperative period. Methods: We analyzed data 
from 75 patients who underwent PA banding between  2005 and  2011. Surgical approach at the patients were  through 
a left thoracotomy (92%) or median sterontomy (8%). All patients underwent PA banding  based on PA pressure measu-
rement and EcoCG investigations. In all of the patients arterial oxygen saturation was considered and most of them had 
the arterial oxygen saturation more than 80% to 85% with FIO2 of 30%. Results: The mean age was 6,25 month, max.12 
month and min.3 days. Thirty six (48%) patients were male and 39 (52%) patients were female. Seven patients had TGA, 
18-DORV, 14-CAVC, large VSD >10 mm or multiple VSD in association with CoAo at the 36 patients. The anatomical 
and functional effectiveness of PA banding was high. The mean peak gradient across PA banding was 38,7 mmHg, arterial 
oxygen saturation was 98.46 ± 66.73% with decreasing postoperative cardiothoracic index at the 62.3 ± 5.5. The mortality 
rate in PA banding was 3%. Conclusions: Pulmonary artery banding still plays a role in management of patients with 
CHD, particularly for infants with medical problems such as frequent pneumonia, progressive heart failure, low body 
weight, and associated non cardiac anomalies. PA banding can be done safely with low morbidity and mortality.
Key words: Pulmonary artery banding,  Univentricular heart,  Pulmonary overcirculation, Palliative correction
Резюме. Ранние послеоперационные результаты после сужения легочной артерии
Цель статьи: Оценка результатов сужения легочной артерии в раннем послеоперационном периоде 
у пациентов со сложными врожденными пороками сердца, с высокой легочной гипертензии. Методы. Мы 
проанализировали данные у 75 пациентов, перенесших сужение легочной артерии в период между 2005-2011 
годах. Хирургический доступ был через торакотомию в большинстве случаев (92%) или медианная стернотомия 
(8%). Для оценки результатов использовалось измерение  давления непосредственно в легочной артерии и 
данные ЭхоКГ. Артериальное насыщение кислородом оценивалось во всех случаях  и большинство из них имело 
насыщенность артериальной крови кислородом от 80% до 85% с FIO2 30%. Результаты. Средний возраст больных 
составил 6,25 месяца с максимумом 12 месяцев и минимум 3 дня. Тридцать шесть (48%) пациентов были мужского 
пола и 39 (52%) пациентов были женского пола. Семь пациентов имели ТМС, 18-ДОС, 14-общий АВ канал, 
большой ДМЖП> 10 мм или несколько ДМЖП в сочетании с коарктацией аорты у 36 пациентов. Анатомическая 
и функциональная эффективность сужения легочной артерии была высокой. Средний максимальный градиент на 
легочной артерии составил 38,7 ± 11,25 мм рт.ст., артериальная насыщеность кислородом было 98,46 ± 66,73% с 
уменьшением послеоперационного КТИ до 62,3 ± 5,5%. Смертность у пациентов с сужением легочной артерии 
составила 3%. Выводы. Сужение легочной артерии играет важную роль в лечении пациентов с врожденными 
пороками сердца, особенно у детей раннего возраста с осложненным течением, связанных с частыми пневмониями, 
прогрессирующей сердечной недостаточности, с низкой массой тела и нарушением сердечной деятельности. 
Сужение легочной артерии можно считать эффективным методом с наименьшими осложнениями и низкой 
смертностью. 
Ключевые слова: Сужение легочной артерии, единственный  желудочек, увеличение легочного кровотока, 
паллиативная коррекция.
Introducere
Bandingul arterei pulmonare (BAP) este o tehni-
că chirurgicală simplă care are ca scop  reducerea fl u-
xului sangvin pulmonar crescut în unele boli cardiace 
congenitale. La debutul cardiochirurgiei, când utiliza-
rea  by-passului cardiopulmonar avea mai multe efec-
te nocive, această tehnică a jucat un rol fundamental 
în tratamentul pacienţilor cu defecte cardiace conge-
nitale, în special, în prezenţa unui şunt intracardiac 
de la stânga  la  dreapta. Utilizarea BAP a scăzut în 
ultimele două decenii din cauza creşterii popularităţii 
reparaţiei intracardiace iniţiale complete. Rolul apli-
cării bandingului arterei pulmonare este de a reduce 
fl uxul sanguin în artera pulmonară cu scopul de a pre-
veni sau, a inversa insufi cienţa cardiacă şi pentru a 
asigura o protecţie pe termen lung hipertensiunii pul-
monare ireversibile, precum şi pentru a menţine un 
debit optim în cazurile de o şuntare masivă intracar-
diacă. Tehnica a fost descrisă în 1952, de către Mul-
ler şi Danimann, ca un tratament de supravieţuire în 
caz de defect septal ventricular şi fl uxul excesiv spre 
pulmoni prin ,,crearea de stenoză pulmonară“ la un 
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copil de 5 luni [1]. Începând cu anii 1980, supra-
vieţuirea nou-născuţior şi sugarilor cu malformaţii 
cardiace complexe, insufi cienţă cardiacă congestive, 
cauzată de defecte intracardiace nerestrictive, atre-
sia valvei tricuspide şi alte malformaţii complexe, 
care nu se supuneau pentru reparaţii primare, a fost 
semnifi cativ îmbunătăţită prin utilizarea (BAP) [2-
7]. Deşi, utilizarea BAP a scăzut în ultimul deceniu, 
în favoarea reparării timpurii şi primare, îşi menţine 
locul în tratamentul cardiopatiilor cardiace congeni-
tale cu îmbogăţirea circulaţiei pulmonare. Mai mult 
decât atât, un şir de defecte cardiace pot benefi cia de 
BAP primar, îndeosebi când este obligatorie utiliza-
rea cu scopul pregătirii şi ,,formării“ ventriculului 
stâng,  precum şi la pacienţii cu transpoziţia vaselor 
magistrale cu efectuarea switch-lui arterial întârziat. 
Pacientii cu transpoziţia vaselor magistrale corijată 
pot benefi cia de la BAP ca o procedură etapizată de 
reconversie al ventriculului stâng pentru o ulterioară 
operaţie de corecţie dublu switch [8-10]. Cu toate 
acestea, unele aspecte sunt încă în discuţie, gradul 
de constricţie optimă a benzii, prezenţa variantelor 
individuale în răspunsul ventricular adaptiv, mo-
mentul optim de debanding sau necesitatea reope-
raţiei precum şi reconstrucţia arterelor pulmonare la 
momentul debandingului.
Scopul lucrării
Scopul acestei lucrări a fost aprecierea rezul-
tatelor bandingului arterei pulmonare la pacienţii cu 
malformaţii cardiace congenitale complexe asociate 
cu hipertensiune pulmonară avansată în perioada pre-
coce postoperatorie.
Material şi metode
Au fost analizate datele a 75 de pacienţi care au 
suportat banding de arteră pulmonară pe perioada 
anilor 2005-2011. Pacienţii au fost selectaţi conform 
patologiei cardiace de bază. Criteriile pentru banding 
nu au fost defi nite strict. Dacă pacienţii au prezentat 
o insufi cienţă cardiacă severă, o istorie de infecţii 
respiratorii frecvente sau a existat suspiciunea unei 
infecţii ale tractului respirator inferior recente sau 
active, care nu răspunde la tratamentul medical, ele 
au fost considerate ca risc ridicat pentru by-pass car-
diopulmonar şi au favorizat aplicarea îngustării ar-
terei pulmonare.  Mediana vârstei a fost 6,25 luni cu 
o maximă de 12 luni şi minim de 3 zile. Treizeci şi 
şase (48%) pacienţi au fost de genul masculin şi 39 
(52%) de genul feminin. Categoriile de diagnostic 
la pacienţii cu banding al arterei pulmonare au fost: 
şapte pacienţi cu TVM, 18 – VDCDE, 14-CAVC, 
DSV mare sau multiple DSV asociate şi cu CoAo  în 
36 cazuri (Tabelul 1).
Tabelul 1 
Diagnosticul ce a precedat îngustarea arterei 
pulmonare






1 7 18 14 35
Calea chirurgicală de abord a fost toracotomia 
stângă în majoritatea cazurilor (92%) şi sternotomia 
mediană (8%). 
Toracotomie antero-latero-posterioară: prin aceast 
abord, incizia pericardului şi aderenţele postoperato-
rii pericardice sunt minime, chiar dacă plasarea ban-
dului este mai difi cilă şi mai puţin precisă, dar este 
obligatorie în cazul prezenţei coarctaţiei aortice.
Sternotomie mediană: acest abord ajută la mini-
mizarea distorsiunii ramurilor pulmonare şi obţine-
rea unei cirmumferinţe optime la trunchiul arterei 
pulmonare, evitând deformarea valvei pulmonare şi 
permiţând o precizie în plasarea bandei. Mai mult 
decât atât, ambii plămâni pot fi  complet ventilaţi pe 
tot parcursul procedurii cu setări ventilatorii minime, 
iar adaptările în strângerea benzii sunt mai uşoare. 
Totuşi, aceasta nu păstrează integritatea pericardică 
favorizând aderenţele pericardice. Această abordare 
este acum utilizat pe scară largă şi este esenţială la 
pacientii cu arc aortic hipoplazic.
Fig. 1. Tehnica aplicării bandingului arterei pulmonare
Circumferinţa panglicii din bumbac fi lată pentru 
îngustarea arterei pulmonare a fost stabilită  în con-
formitate cu formulele după Trusler. 
 Pentru aprecierea rezultatelor a fost utilizată ma-
nometria directă în artera pulmonară, datele EcoCG, 
iar pentru aprecierea indicelui cardiotoracic au servit 
datele roentghenologice. Saturaţia cu oxigen arterial 
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a fost apreciată în toate cazurile fi ind mai mare de 80 
- 85% cu FiO2 de 30%.
Rezultate
Un total 75 de pacienţi au suferit o procedură 
îngustare de arteră pulmonară cu o mortalitate spita-
licească de 3% (n = 6). Durata medie a intervenţi-
ei chirurgicale a constituit 84,8±36,7 minute. Acest 
timp refl ectă nu numai îngustarea arterei pulmonare, 
dar şi procedurile chirurgicale concomitente, aşa cum 
ar fi  ligaturarea canalului arterial permeabil, rezecţia 
coarctaţiei aortice, aplicarea anastomozei intersiste-
mice. Durata afl ării în reanimarea cardiochirurgicală 
a consituit 3,8±4,3 zile, cu o perioadă de afl are la res-
piraţie dirijată în mediu 36,62±63 ore. Sejurul mediu 
de afl are în spital a fost de 22,7±8,9 zile. O scădere 
al oxigenării postbănding a fost observată la monito-
rizarea saturaţiei cu oxigen arterial, care a fost până 
la îngustarea arterei pulmonare de 173,85±115,9, cu 
diminuarea ei la 98,46±66,73. Manometria directă a 
presiunii sistemice şi presiunii în artera pulmonară 
a permis evidenţierea creşterii presiunii în circuitul 





(mmHg) P AP (mmHg)
Prebănding 81,2±11,7 61,3±13,0
Postbănding 89,2±11,6 38,7±11,25
Datele roentghenologice au accentuat diminuarea 
indicelui cardiotoracic postbănding arterei pulmona-
re de la 63,4±5,7 la 62,3±5,5, evidenţiind o dinamică 
pozitivă a hemodinamicii cordului. 
În 41 cazuri a fost diagnosticată pneumonie post-
operatorie şi în 16 cazuri encefalopatii, care şi au de-
terminat o perioadă de intubaţie prelungită cu afl are 
mai îndelungată în secţia terapie intensivă, precum şi 
infl uenţând durata spitalizării. Supravieţuirea pacien-
ţilor supuşi îngustării arterei pulmonare este relatată 
în tabelul 3.
Tabelul 3 
Supravieţuirea pacienţilor după îngustarea arterei 











Malformaţiile cardiace congenitale cu şuntare 
intracardiacă nerestricţionată de la stânga la dreapta 
generează un fl ux sanguin crescut în artera pulmonară 
care  provoacă hipertensiunea pulmonară cauzând in-
sufi cienţă cardiacă congestivă încă din perioada neo-
natală. Principiul BAP este reducerea diametrului ar-
terei pulmonare, scăderea fl uxului sanguin la nivelul 
ramurilor pulmonare şi reducerea presiunii în artera 
pulmonară. În acelaşi timp se obţine o îmbunătăţire 
a presiunii sistemice, debitului cardiac, iar îmbunătă-
ţirea funcţiei ventriculare  poate fi   aşteptată în cazul 
pacienţilor cu o şuntare mare de la stânga la dreapta. 
În acelaşi timp, BAP prezintă risc pentru desaturaţie 
sistemică ca o consecinţă al mixării dezechilibrate  al 
sângelui venos şi arterial, poate provoca o hipertrofi e 
ventriculară anormală sau obstrucţie subaortică, pre-
cum şi diferite grade de distorsiuni la nivelul ramuri-
lor arterei pulmonare şi valvei arterei pulmonare.   
Mai mulţi factori ar trebui să fi e luaţi în conside-
raţie  la un pacient care este supus BAP: tipul defec-
tului cardiac, tipul de şuntare intracardiacă, decizia 
stabilită în abordarea chirurgicală în etape al cardio-




Pacienţii cu ventricule balansate sau neba-- 
lansate, cu şuntare largă intracardiacă, care prezintă 
iniţial risc înalt pentru corecţie biventriculară.
Cardiopatii congenitale ce necesită remode-- 
larea ventriculului stâng.
Indicaţii noi:
Hipoplazia inimii stângi [11,12];- 
Transpoziţia vaselor magistrale corijată [13].- 
Din punct de vedere patofi ziologic:
Malformaţii cardiace  cu fl ux pulmonar  cres-- 
cut care necesită o procedură paliativă cu scopul pro-
tecţiei pulmonare până la reparaţia completă sau o 
conexiune cavopulmonară;
Malformaţie cardiacă cu ventricul stâng inca-- 
pabil să suporte presiune sistemică;
Hipoplazia inimiii stângi care necesită corec-- 
ţie chirurgicală etapizată.
Tehnica chirurgicala a BAP este foarte intuitivă şi 
este formată din redimensionarea arterei pulmonare 
sau ramurilor sale prin plasarea a unei bande în jurul 
vaselor. Difi cultatea este nu în a pune banda în jurul 
trunchiului pulmonar principal, dar în obţinerea unui 
punct optim de constrângere al arterei pulmonare, 
deoarece chiar şi o modifi care minimală al diame-
trului pulmonar are un efect major asupra rezistenţei 
şi fl uxului, descris de legea lui  Poiseuilles. În plus, 
efectele bandingului în presiunea pulmonară sunt in-
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fl uenţate de aşa factori cum ar fi  hemodinamica, para-
metrii respiratorii, rezistenţa pulmonară şi sistemică, 
tipul malformaţiei cardiace, ritmul cardiac, contracti-
litatea cardiacă, ventilaţia  mecanică. Trusler, în 1972 
[14], a introdus conceptual de un banding “justifi cat” 
prin calibrarea benzii în funcţie de specifi cul anato-
miei cardiace şi stabilirea lungimii iniţiale a benzii 
în raport cu greutatea pacientului, lăsând orice ajus-
tare ulterioară bazată pe evaluarea raportului dintre 
presiunile pulmonară-la-sistemică. Cu toate acestea, 
dezavantajul  acestei tehnici a fost reprezentat de mo-
difi cările legate de presiune, iar presiunea pulmonară 
post band nu este întotdeauna strict corelată cu fl uxul 
pulmonar. Deşi, aplicarea formulei lui Trusler rareori 
corespunde la constricţia fi nală a benzii, totuşi ne dă 
în mod clar un ,,punct pornire“ de strângere [15]. Cu 
toate acestea, metoda Trusler este încă folosit la nivel 
mondial pentru a stabili lungimea iniţială a panglicii, 
dar mulţi autori sugerează diferite metode aşa ca  mă-
surarea reală al raportul Qp / Qs şi adaptarea benzii în 
baza caracteristicilor pacientului [16].
Mai multe probleme pot persista sau pot apărea 
mai devreme sau mai târziu, după BAP. Imediat dupa 
operaţie, în caz de disfuncţie ventriculară, saturaţie 
sistemică cu oxigen scăzută sau reducerea diurezei 
necesită  o revizuire a dimensiunii benzii. O bandă 
liberă poate fi  responsabilă pentru o persistenţă insu-
fi cienţei cardiace progresive cu o protecţie circulaţiei 
pulmonare inefi cientă. Evaluarea EcoCG postope-
ratorie este obligatorie pentru evaluarea gradului de 
stenozare a arterei pulmonare.
Indicii mortalităţii şi morbidităţii la această pro-
cedură paliativă sunt încă mari. Cu toate acestea, se 
menţine un rol terapeutic în tratamentul unor defecte 
cardiace congenitale. Mortalitatea a BAP s-a îmbună-
tăţit semnifi cativ în de 1980. De atunci, acest indice 
a scăzut de la o rată de 30% înainte de 1980 la 10% 
mai târziu după datele  raportate de către Pinho et al. 
şi Takayama colab. [17,19-21]. Analizând experien-
ţa generală raportată în literatura de specialitate, o 
identifi care clară a factorilor critici care infl uenţează 
mortalitatea şi morbiditatea în BAP este o sarcină di-
fi cilă.
Prezenţa unui defect cardiac cu tulburări - 
de amestecare a sângelui trebuie să fi e recunoscute. 
Aceşti pacienţi pot prezenta indici de mortalitate mai 
mari în comparaţie cu pacienţii cu fl ux intracardiac 
normal.
Pacienti mici pot benefi cia foarte mult de la - 
BAP, chiar dacă, conform literaturii, el prezintă un 
risc în creştere pentru mortalitatea precoce şi morbi-
ditatea din cauza stării clinice şi instabilităţii hemodi-
namice. Bandingul la o arteră pulmonară dilatată, la 
nou-născuţi prematur, copiii cu greutate mică la naş-
tere, poate fi  o opţiune rezonabilă pentru amânarea 
tratamentului chirurgical mai radical [22,23]. 
Mai recent, au fost introduse modifi cări diferite, 
care vizează îmbunătăţirea rezultatelor de durată. Cu 
utilizarea sistemului FloWatch ®, incidenţa timpurie 
de reoperaţii, ventilaţie mecanică, afl area în terapia 
intensivă au scăzut [24,25], dar această procedură 
este încă limitată la un anumit număr de pacienţi.
Concluzii
Bandingul arterei pulmonare joacă un rol impor-
tant în managementul pacienţilor cu malformaţii car-
diace congenitale, în special, pentru copiii de vârstă 
fragedă cu probleme medicale aşa ca pneumonii 
frecvente, insufi cienţa cardiacă progresivă, greutate 
corporală mică şi anomalii asociate necardiace. Band-
ingul arterei pulmonare poate fi  considerată o mano-
pera efi cace  cu o morbiditate şi mortalitate  redusă.
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